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OZET

Amac: Sol kolon patolojileri nedeniyle uygulanan kolosto-
milerin ne zaman kapatilacagi ve mekanik barsak temizligi
(MBT) gerekliligi hala tartismalidir. Bizde ¢aligmamizda
acil cerrahi gerektiren sol kolon patolojileri nedeniyle uy-
gulanan kolostomilerin kapatilmas: igin gerekli olan sireyi
ve bu olgularda barsak temizliginin gerekliligini degerlen-
dirmeyi amagladik.

Hastalar ve Yéntem: Ocak 2000 ve Mayis 2007 ta-
rihleri arasinda kolostomi uygulanan ve sonrasinda kolos-
tomisi kapatilan 112 hasta calismaya alindi. Tk cerrahi ile
kolostomi kapatilmas: arasinda gegen siireye gore hastalar 4
gruba ayrilds. 11k 60 giinde kapatilanlar Grup I, 61-120 giin
i¢inde kapatilanlar Grup II, 121-180 giin arasinda kapati-
lanlar Grup III, 181 giinden daha sonra kapatilan olgular
ise Grup IV olarak sinifland.

Bulgular: Grup IV ile diger gruplar arasinda yas agisindan
istatistik olarak anlaml fark saptanirken (p=0.001) cinsiyet,
eslik eden hastalik ve hastaligin benign yada malign ola-
st yontinden anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Kolostomi
kapatilmas: sonrast en stk solunumsal komplikasyonlar ile
kargilagilirken cerrahi olarak en sik morbidite nedeni yara
enfeksiyonu idi. Gruplar arasinda gerek medikal gerek cer-
rahi komplikasyonlar agisindan anlamh fark saptanmadi
(p>0.05). Hastalar yogun bakim tinitesi (YBU) ve hastanede

kalma siireleri yoniinden karsilagtirildiginda YBU'de kalma
streleri arasinda anlamli fark saptanmazken (p>0.05), has-
tanede kalma stiresi Grup IV’te Grup I ve IT'den daha uzun
bulunmustur (p<0.05).

Sonuclar: Elde ettigimiz sonuglar Hartmann kolostomi
kapatilmas: isleminin iki aydan daha kisa stirede ve MBT
yapilmaksizin uygulanabilecegini gostermistir. Ancak ¢a-
lismamizin retrospektif olmast ve homojen bir hasta gru-
bundan olusmamas: en 6nemli kisitlayici unsurlardir. Bu
nedenle uygun yaklagimin belirlenmesinde ileriye doniik,
randomize ¢aligmalara gereksinim vardir.

Anabtar kelimeler: Hartmann kolostomi, zamanlama, meka-
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ABSTRACT

Purpose: Timing for colostomy closure and mechanical
bowel preperation (IMBP) need are still controversial in pa-
tients who had urgent Hartmann’s colostomy (HC) for left-
sided colon diseases. In this study we aimed to investigate
the timing and MBP need in these emergent operations.
Patients and Methods: A total of 112 patients who
had HC and after closure between January 2000 and May
2007 were the study group. Patients were divided into four
groups according to timing for colostomy closure. Group 1
had HC in first 60 days, group 2 in 61 to 120 days, group 3
in 121 to 180 days, finally group 4 in more than 180 days.
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Results: Mean age of group 4 was significantly different
from other groups (p=0.001),but sex, concomitant disea-
ses and neoplastic courses were not different (p>0.05). The
most often complications were pulmonary ones, and wound
infections were the most often surgical complications. Me-
dical and surgical complication rates of the groups were not
different (p>0.05). When compared, the durations of in-
tensive care unit (ICU) stay were not statistically different
(p>0.05), but mean total hospital time was longer in group
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4 than groups 1 and 2 (p>0.05).

Conclusions: Our results show that colostomy closure
can be performed in less than two months without MBP.
Our patient groups were non-homogenous and study is ret-
rospective, so prospective and randomised studies should be
performed on this subject.

Key words: Hartmann's colostomy, timing, mechanical bowel

preparation

Giris

Kolorektal cerrahi sonrast morbidite ve mortalite oran-
lar1 her gegen giin azalmaktadir.! Kolon cerrahisinde
temel amag postoperatif enfeksiy6z komplikasyonla-
rin 6zelliklede anastomoz ayrigmalarinin 6nlenmesi-
dir. Sag kolon patolojilerinde acil sag hemikolektomi
ve aynt seansta ileokolik anastomoz kolay ve givenli
kabul edilirken sol kolon patolojilerinde cerrahlar ayni
seansta rezeksiyon ve anastomoz uygulamasina siiphe
ile bakmaktadirlar. Bu durum sol kolon patolojilerin-
de kolostomi uygulamasinin daha stk uygulanmasina
neden olmaktadir. Ancak sol kolon patolojileri nede-
niyle uygulanan kolostomilerin ne zaman kapatilacag
ve mekanik barsak temizligi (MBT) gerekliligi hala
tartigmalidir. Bazi yazarlar etkin barsak temizliginin
kolorektal cerrahi sonras: enfektif komplikasyonlarin
6nlenmesinde son derece 6nemli oldugunu bildirmis-
lerdir.?* Buna karsin bir ¢ok ¢aligmada MBT etkinligi
gosterilememigtir.** Acil kolorektal patolojiler sonrast
uygulanan kolostomilerin kapatilma zaman ile ilgi-
1i literatirde az sayida ¢aligma vardir.®” Bizde ¢alig-
mamizda sol kolon patolojileri nedeniyle uygulanan
kolostomilerin kapatilmas: i¢in gerekli siireyi ve bu
olgularda barsak temizliginin gerekliligini degerlen-
dirmeyi amagladik.

Hastalar ve Yontemler

Hastalar

Klinigimizde Ocak 2000 ve Mayis 2007 tarihleri ara-
sinda sol kolon patolojisi nedeniyle 132 hastaya Hart-
mann kolostomi uygulanmigtir. Ayni tarihler arasinda
bu olgularin 112 tanesine kolostomi kapatilmas: uy-
gulandi. Bu 112 hasta iki ameliyat aras: siire goz 6ni-
ne alinarak 4 gruba ayrildi. Ilk 60 giinde kolostomisi

kapatilanlar; Grup I (n=22), 61-120 giin arasinda ko-
lostomisi kapatilanlar; Grup II (n=46), 121-180 giin
arasinda kolostomisi kapatilanlar; Grup 111 (n=24) ve
181 giin ve tsti stirede kolostomisi kapatilan olgular;
Grup IV (n=18) olarak siniflandi. Rezeksiyon yapil-
maksizin kolostomi uygulanan, hartman prosediri
disinda kolostomi uygulanan ya da total kolektomi
yapilan hastalar ¢alisma diginda birakilds.

Tani

Hastalarin tanisi ilk cerrahi sirasinda saptanan klinik
bulgular ve goriintileme yontemleri ile konuldu. Tim
rezeksiyon materyalleri patolojik inceleme i¢in gon-

derildi.

Preoperatif hazirlik

Hastalar kolostomi kapatilmas: i¢in yatirildiklarinda
ise cerrahi dncesi 2 giin sure ile sulu diyet ile beslendi.
Kolostomi kapatilmas: éncesinde hastalarin %71’ine
MBT uyguland:. Rutin hazirliklarin diginda hastala-
ra endoskopi ve pos grafileri uygulandi. Eger fekalom
saptanmis ise bosaltict lavmanlar yapildi. Bitin has-
talara anestezi indiiksiyonu sirasinda profilaktik anti-

biyotik uygulandi.

Cerrahi islem

Kolostomi kapatilmas: sirasinda iki kat seklinde ugu-
ca anastomoz yapildi. Anastomozun ilk kati 3/0 po-
lidiakson siitir materyali ile stirekli siitir teknigi ile
yapilirken ikinci katta 3/0 ipek ile tek tek stitiirler kul-
lanildi. Daha sonra kolonik anastomozun alt kismina
ya da pelvise bir adet kavuguk dren yerlestirildi.
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istatistiksel analiz

Veriler ortanca (min-max) olarak ifade edildi. Grup-
larin kargilagtirilmasinda kikare, Kruskal-Wallis ve
Mann-Whitney U testleri kullanildi. Tstatistiksel
analizler, Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) for Windows (13.0 version) programinda
yapildi. P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Kolostomi uygulamasini gerektiren en sik etiyolojik
nedenler kolorektal kanserler, volvulus ve penetran
karin travmast idi (Tablo 1). Hastalara ait demografik
bilgiler tablo 2 de gérilmektedir. Grup I, II, III ve
IV’lin yas ortalamalari sirast ile 44.4+ 15.4,49.1+16.1,
45.2+13.8 ve 65.9+7.8 olup grup IV diger gruplardan
istatistik olarak farkli bulunmugtur (p=0.001). Gruplar
cinsiyet (p=0.904), etiyolojik neden (benign/malign)
(p=0.954) ve eslik eden hastalik (p=0.978) yoniinden
kargilastirildiginda gruplar arasinda fark saptanmaz-
ken, cerrahi iglem siiresi grup I'de istatistiksel olarak
anlamli olarak uzun bulunmugtur (p=0.001) (Tablo
2). Kolostomi kapatilmas: sonrast en sik solunumsal
komplikasyonlarla kargilagilirken cerrahi olarak en sik
morbidite nedeni yara enfeksiyonu (n=13) idi. Bunu

Tablo 1. Cerrahi nedenleri ve olgu sayilari.

Cerrahi nedenleri n (%)
Kanser
Obstruksiyon 19 (16.9)
Perforasyon 11 (9.8)
Fistiil 3(2.7)
Kanama 5(4.4)
Volvulus 29 (25.9)
Divertikiiler hastalik 6(5.3)
Travma
Kiint travma 4(3.5)
Penetran travma 11 (9.8)
Tatrojenik yaralanmalar 3(2.7)
Lavman ve yabanci cisme
bagli yaralanmalar 5(4.4)
Fiili livata 2(1.7)
Fournier gangreni 13 (11.6)
Dogum sonras: rektovajinal fistiil 3(2.7)
Inkarsere insizyonel herni 4(3.5)
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uzamis ileus (n=9) ve yara ayrigmasi (n=5) izledi.
Anastomoz ayrigmast ise 2 hastada saptandi. Her iki
hasta reopere edilerek Hartmann kolostomi uygulan-
di. Kolostomi uygulanmas: sirasinda mortalite %6.5
iken iken kolostomi kapatilmasi sonrasi perioperatif
morbidite (ilk 30 giin) saptanmadi. Gruplar arasinda
gerek medikal gerekse cerrahi komplikasyonlar agi-
sindan anlaml fark saptanmadi (Tablo 3). Hastalarin
cerrahi sonrast yogun bakim tnitesi (YBU) ve hasta-
nede kalma stireleri tablo 4’te gérilmektedir. Yogun
bakim tUnitesinde kalma stireleri arasinda anlamli fark
saptanmazken (p>0.05), hastanede kalma stresi grup
IVte grup I ve grup II'den daha uzun bulunmustur
(p<0.05).

Seksen olguya MBT uygulanirken 32 olguya uygu-
lanmadi. Hastalar mekanik barsak temizligi uygu-
lanmas: ve etiyolojik nedene (benign/malign) gore
gruplanarak postoperatif morbidite ve hastanede ve
YBUde kalma siireleri yoniinden karsilastirildiginda
da gruplar arasinda istatistik olarak anlamli fark bu-
lunmamistir (p>0.05).

irdeleme

Gegtigimiz yiizyilin baslarinda acil sol kolon patolo-
jilerinde ti¢ agamali yaklagim standart yaklagim iken®
70’li yillardan itibaren Hartmann prosediiri taraftar
bulmaya baglamigtir.” Hasta kolon segmentinin re-
zeksiyonunu saglayan bu yontemin avantajlari anas-
tomozun olast risklerinden korunulmasi, iyilesme sii-
resinin ve hastanede kalma siiresinin kisa olmasidir.
Dezavantajlar: ise ikincil cerrahi gereksinimi ve bu
islem sirasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardir.
Benign sol kolon patolojilerinde 6zellikle komplike
olmamis olgularda primer anatomoz uygulanan olgu-
larda morbidite ve mortalite iki agamali prosediirlerin
kimiilatif morbidite ve mortalitesinden daha az bu-
lunmugtur.’® Son zamanlarda, 6zellikle intraoperatif
kolonik lavajin yayginlik kazanmasi ile primer anas-
tomoz uygulamas: malign sol kolon patolojilerinde de
kabul gérmesine karsin nekroz, perforasyon, peritonit
gibi komplikasyonlarin varliginda Hartmann prose-
diirt hala vazgegilmez bir alternatif olarak yerini ko-
rumaktadir. Yine son dénemde cerrahiden 6nce kolo-
nun endoskopik stent uygulamas: ve laser ablasyonu
gibi palyasyon saglayan yontemlerle dekompresyonu
taraftar bulmaktadir.'"'? Dekompresyonun en 6nemli
avantaji obstruksiyon nedeniyle bozulmus fizyolojinin
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Tablo 2. Hastalara ait demografik veriler

Grup I Grup 11 Grup II1 Grup IV
n=22 n= 46 n= 24 n=20 4
Yas* 45 (19-67) 47 (19-78) 43 (22-71) 67 (43-77) 0.001
. 13/9 12/12 12/8
Cinsiyet (E/K) 5 4 71) 26/20 (56/44) | o 3 0 0 /40) 0.904
. . 1 15/9 14/6
Benign/Malign (68/32) 30/16 (65/35) (62/38) (70/30) 0.954
Eslik eden hastalik varlig: 7 (32) 14 (30) 7 (29) 7 (35) 0.978
Cerrahi siiresi* 90 (50-150) 60 (45-120) 60 (45-90) 60 (45-90) 0.001

Degerler ortanca (min-max) ya da sayi (%) olarak ifade edilmistir.

*Kruskal-Wallis test

normale donmesidir. Boylece acil cerrahinin elektif
yada yari-elektif kosullarda yapilmas: saglanabilir.
Kolostomi kapatilmas i¢in ge¢mesi gereken siire hala
tartigmalidir. Pearce ve ark. yaptiklar: ¢aligmada ko-
lostomi kapatilmas: sonrasi ortaya ¢ikan morbidite ve
mortalitede en etkin faktoriin zamanlama oldugunu
belirtmisler, ilk 3 ay i¢inde kapatilan olgularda mor-
bide ve mortalite oranlarini yiiksek bulmuslar ve ko-
lostomi kapatilma igleminin 6 ay sonunda yapilmasin
6nermislerdir.”® Buna kargin Keck ve ark. yaptiklar:
calismada 15 haftadan daha 6nce ve sonra kolosto-
mi kapatilan olgular: karsilagtirdiklarinda geciktirilen
olgularda iglemin daha kolay oldugunu buna kargin
morbidite ve mortalitede belirgin fark olmadigini bil-
dirmislerdir.” Calismamizda da benzer sekilde gruplar
arasinda morbidite yontinden anlaml fark saptanma-
mustir. Bu sonug genel goristin aksine kolostomilerin
erken donemde de kapatilabilecegini gostermektedir.
Ancak cerrahi iglem siiresi kolostominin ilk 2 ay i¢in-
de kapatildig: hastalarda daha uzun bulunmustur. Bu-
nun nedeni ikinci cerrahi sirasinda karin duvarina ve
barsaklara yaygin yapigikliklar olmasi ve bunun karna
girmeyi ve diseksiyonu zorlagtirmasidir. Ilk operasyon
sonrasinda adezyon olusumunu 6nlemek i¢in adezyon
o6nleyici bariyerlerin kullanilmasi ikinci cerrahinin ka-
¢inilmaz oldugu bu hastalarda yararl olabilir.

Kolon cerrahisi konusunda bir diger tartigmali nok-
ta MBT gerekliligidir. MBT sonrast yapilan elektif
kolon cerrahileri sonrasi miikemmel sonuglar bildi-
rilmistir; Duthie ve ark. 100 hastada sadece 1 has-
tada anastomoz kagagi, 7 hastada yara enfeksiyonu

bildirmislerdir.? Tersine elektif sol kolon cerrahisinin
MBT yapilmaksizin giivenle uygulanabilecegini be-
lirten prospektif randomize ¢aligmalarda literatirde
meveuttur.” MBT ile ilgili temel kayg:i anatomoz
iyilesmesi Uzerine olumsuz etkilerinin olabilecegin-
den kaynaklanmaktadir. Polietilenglikol (PEG) ile
yapilan bir deneysel ¢aligmada anastomoz iyilesmesi
tizerine olumsuz etkisi saptanmazken,” yine PEG ile
yapilan bir diger ¢alisgmada MBT nin kolon duvarin-
da inflamatuar ve strukturel birtakim degisikliklere
neden oldugu bildirilmigtir."'® Barsak duvarinda inf-
lamasyon varligini anatomoz kagag: i¢in son derece
onemli bir risk faktoridir. Calismamizda olgularin
%71ine MBT uygulanmigtir. Caligmamizda MBT
yapilan ve yapilmayan hastalar kolostomi kapatilma
stresi ve kolostomi uygulama nedeni gozard: edilerek
kargilagtirildiginda gerek morbidite (p=0.673) gerekse
hastanede (p=0.537) ve YBUde kalma (p=0.612) su-
releri agisindan anlamli fark saptanmamustir.

Kolostomi kapatilmas: sirasinda ve sonrasinda hasta-
lar siklikla birtakim komplikasyonlarla kargilasmakta-
dirlar. Ayrica bir ¢ok hastada kolostomi kapatilama-
maktadir. Calismalarda Hartmann prosediirt kapatil-
mast sonrasinda %30’lara ulagan anastomoz kagaklari,
%0 ile %14.3 arasinda mortalite bildirilmistir."” Buna
kargin kolorektal karsinoma bagli sol kolon obstruk-
siyonu olan olgularda segmenter kolon rezeksiyonu
ve primer anastomoz sonrast anastomoz kagagi %4-6
arasinda bildirilmektedir.”® Bu sonu¢ primer anasto-
mozun iki agsamali cerrahilere tercih edilebilecegini
dugtindirmektedir. Tarafimizdan yapilan bir bagka
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Tablo 3. Cerrahi sonrasi komplikasyonlar.

Grupl Grup II Grup 111 Grup IV
n=22 (%) n= 46 (%) n=24 (%) | n=20 (%) ?

Medikal komplikasyonlar®

Kardiyak 1(4.5) 1(2.2) 1(4.1) 2 (10) 0.816

Solunumsal 209) 4(8.7) 3(12.5) 2 (10)

Diger 1(4.5) 2 (4.3) - 1(5)
Cerrahi komplikasyonlar

Yara enfeksiyonu 3(13.6) 4(8.7) 3(12.5) 3(15)

Anastomoz ayrigmast - 1(2.2) 1(4.1) - 0.447

Intra-abdominal abse 1(4.5) 1(2.2) 2(8.3) 1(5) )

Uzamus ileus 209) 3(6.5) 2(8.3) 2 (10)

(7 glinden fazla)

Evantrasyon/evisserasyon - 2(4.3) 2(8.3) 1(5)

* Kardiyak komplikasyonlar disritmi, kalp yetmezligi ve myokard infaktisini, solunumsal komplikasyonlar atelektazi, pnémoni ve
ARDS'yi, diger komplikasyonlar ise tiriner system enfeksiyonu ve alt ekstremite akut tromboembolik hastaligini ifade etmektedir.

calismada komplike olmamig sigmoid volvulus ne-
deniyle opere edilerek primer anastomoz uygulanan
olgularla iki agamali cerrahi uygulanan olgular karsi-
lagtirildiginda morbiditenin anlamli olarak daha di-
stk oldugu saptanirken, nekroz ya da perforasyon ile
komplike olmus olgularda anlaml fark saptanmamug-
tir.) Calismamizda anastomoz kagag: olan olgularin
her ikisinin kolorektal kanserli ve bir tanesinin rad-
yoterapi almig olgular olmas: dikkat cekicidir. Rad-
yoterapi diginda anastomoz ayrigmast i¢in bir diger
onemli faktor siklikla sigara i¢imi ve hipertansiyon ile
birlikte olan perianastomotik iskemidir. Ancak ¢a-
lismamizda kolostomi uygulanan hastalar bening ya
da malign olup olmamalarina gére kargilastirildiginda
morbidite (p=0.339), hastanede kalma (p=0.185) ve
YBUde kalma (p=0.448) sureleri agisindan anlamh
fark saptanmamustir.

Yaygin goriis kolostomi kapatilmas: i¢in gegmesi ge-
reken strenin U¢ aydan daha uzun olmasi ve MBT
ile birlikte uygulanmas: y6ninde iken, ¢alismamiz
bu islemin daha kisa sire icinde ve MBT yapilmak-
sizin guvenli bir sekilde yapilabilecegini gostermistir.
Calismamizi sinirlayan iki 6nemli nokta retrospektif
olmasi ve homojen bir hasta grubunu igermemesidir.
Ancak rezeksiyon ile birlikte Hartmann prosediri
uygulamas: patolojiyi ortadan kaldirmas: ve 6zellik-
le yagli, ek problemleri olan ve peritonit tablosunun
eslik ettigi hastalarda hala son derece giivenli bir te-
davi alternatifi olarak 6nemini korumaktadir. Ayrica
kolostomi kapatilmasi islemi sirasinda kabul edilebilir
cerrahi morbidite ve mortalite oranlarina sahip olmasi
bir diger 6nemli avantajidir. Uygun yaklagimin belir-
lenmesinde ileriye déniik ve randomize ¢aligmalara
gereksinim vardir.

Tablo 4. Postoperatif hastanede ve yogun bakim Unitesinde kalma sireleri

Grup I Grup II Grup 111 Grup IV

n=22 n=46 n=24 n=20 P
Hastanede kalma siiresi (giin) 9 (5-22) 9.5 (6-23) 10 (7-18) 12 (8-24)* 0.010
YBU kalma siiresi (giin) 0(0-2) 0(0-4) 0 (0-5) 0 (0-6) 0.721

Degerler ortanca (min-max) olarak ifade edilmistir.

*Grup IV, Grup | ve Grup II'den istatistik olarak farklh olup Grup Ill ile arasinda anlamh fark saptanmamistir.
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